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의료 보험 판매 시 사기 행위 신고를 위한 불만 양식 

 

불만 세부 정보: 
 

1) 해당 회사가 귀하에게 제안한 내용:  

              

              
 

2) 제안한 사항을 받았습니까:  예           아니요  

 

3) 해당 회사가 부정확한 설명을 했다고 생각합니까:           예           아니요 

 

4) 어떤 내용이 부정확했다고 생각하십니까:  

              

              
 

5) 해당 회사에 돈을 지불했습니까:           예            아니요 

 

지불했다면, 얼마를 지불했습니까:         

  

 

사용한 결제 방법은 무엇입니까:           

 

6) 해당 회사가 귀하에게 처음 연락한 날은 언제입니까(mm/dd/yyyy):     

   

 

7) 귀하의 최초 반응은 무엇이었습니까:  

              

              

 

8) 어떻게 연락을 받았습니까:  

  

        전화                         의원, 약국 또는 병원 

        이메일                         광고 – 내용과 장소를 알려 주십시오.  

        집             기타 (자세히 설명해 주세요)  

              

              
 

9) 해당 회사가 제공한 서류에 서명을 했습니까:           예            아니요 

 

https://www.ftccomplaintassistant.gov/Information


10) 해당 회사에 개인 정보나 재무 정보를 제공했습니까:          예           아니요 

 

11) 도움을 위해 연락한 기관이나 회사를 알려 주십시오:  

              

              
 

12) 귀하의 불만을 해결하기 위해 원하는 것, 필요한 것 또는 기대하는 것은 무엇입니까:  

              

              

              

 

추가 정보 
 

해당 회사에 대한 정보, 제안 받은 내용, 제안 받은 내용의 수여 여부 등 귀하의 경험에 관한 중요한 

추가 정보를 적어 주십시오. 

              

              

              

              

              

              
 

소비자 정보 
 

귀하의 연락처 정보를 알려 주시면 필요할 경우, 귀하의 불만에 관한 추가 정보를 질문하기 위해 

연락 드리겠습니다. 

 

이름  성    

우편 주소   

도시  주  우편번호   

주간 전화번호  야간 전화번호   

 

이메일                                                                                                                            

 

회사 정보 
 

해당 회사에 관한 정보를 모두 알려 주십시오. 

 

회사명     



우편 주소   

도시  주  우편번호   

전화번호   이메일   

웹사이트  

회사 담당자 이름     

회사 담당자 직책 또는 직위  

전화번호  이메일    

해당 담당자는 자신의 소속을 어떻게 설명했습니까(예: 플랜, Covered California, 정부 프로그램 

등):   

  

 

 

13) 해당 회사로부터 받은 서류가 있습니까:          예           아니요 

 

제출하고 싶으신 귀하의 사례와 관련된 서류가 있다면, 그 사본을 제출물에 포함시켜 주십시오.   

 

 

저는 캘리포니아주 관리보건부(DMHC)에 요청하여 본인의 불만에 대한 지원을 요청하고 

있습니다. 본인은 DMHC가 내 개인 정보를 보호해 줄 것임을 알고 있습니다. 만약 본인의 불만이 

DMHC의 관할대상이라면, DMHC는 추가로 이를 조사하고 내게 연락을 취할 수도 있습니다. 

적합하다면, DMHC에서 추가 검토를 위해 내 불만을 보험부 Covered California 또는 다른 기관에 

문의할 수도 있습니다.  

 

 

서명:_________________________________________   일자:______________________________                                                     

 

 

지침: 

 

우편이나 팩스로 사기 행위 신고를 위한 불만 양식을 제출하려면, 

 

1. 해당 양식을 작성하고 서명하십시오. 만약 답변을 위해 추가 공간이 필요하면, 별도의 

페이지를 추가하십시오. 



2. 귀하의 불만과 관련이 있다고 생각하는 서신이나 문서의 사본을 첨부하십시오. 해당 

문서의 원본이 아닌 사본을 발송해 주십시오. 헬프 센터는 어떠한 문서도 반환하지 

않습니다. 

3. 해당 양식과 근거 서류의 사본을 다음으로 팩스 또는 우편을 통해 보내 주십시오. 

 

Help Center 

Department of Managed Health Care 

980 9th Street, Suite 500 

Sacramento, CA 95814-2725 

 

팩스: 916-255-5241 

 

 

사기 행위 신고를 위한 불만 양식의 작성에 관해 질문이 있으시면, 헬프 센터(무료 전화: 1-888-

466-2219 또는 (TDD) 1-877-688-9891)로 문의하여 주십시오. 

 


